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RESUMO

Objetivo: descrever o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes diagnosticados com ISC; identificar eventuais fatores de 
risco; e avaliar sua relação com o escore de risco NNIS. Método: trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo, que 
avaliou dados de 241 pacientes submetidos a procedimentos em cirurgia geral, em um hospital terciário, no período de 
janeiro a dezembro de 2012. Resultados: a taxa de incidência global de ISC foi de 8,7% (IC95%: 5,2 a 12,3%). Somente 
38,1% dos diagnósticos se deram na internação hospitalar. A faixa etária com maior incidência foi a de 61 a 75 anos 
(17,7%). O sexo masculino apresentou maior taxa de ISC, ‘10,4% contra 7,4%. As comorbidades mais prevalentes foram: 
a hipertensão arterial sistêmica (22%); o tabagismo (15,8%), obesidade (14,1%) e o diabetes (6,6%). Conclusão: das 
variáveis estudadas, comportaram-se como fator de risco: o tabagismo, a imunossupressão, o índice ASA e o potencial 
de contaminação do procedimento cirúrgico. E como fator protetor: a ausência de comorbidades.  Por fim, o estudo 
demonstra que o diagnóstico pós- alta hospitalar é bastante representativo sobre a taxa global de ISC, e que existe uma 
real associação entre a ocorrência da ISC e o aumento da classificação do escore de risco NNIS.
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INTRODUÇÃO

As Infecções de Sítio Cirúrgico (ISC) representam 
a infecção mais comum em pacientes submetidos a 
procedimentos operatórios e, em média, 15% de todas 
das infecções hospitalares1, podendo chegar facilmente a 
níveis superiores a 20%, quando analisados procedimentos 
específicos2. No Brasil, especificamente, o estudo de maior 
relevância, realizado pelo Ministério da Saúde, no ano 
de 1999, encontrou uma taxa de ISC de 11% do total de 
procedimentos cirúrgicos analisados3.

As infecções relacionadas a procedimentos 
cirúrgicos contribuem significativamente para o aumento 
da morbidade e mortalidade cirúrgica, além de demandarem 
aumento da necessidade de recursos da saúde4.

Esse tipo de infecção encarece bastante a 
assistência, por ser responsável pelo aumento do período 
de internação, por requerer uso de terapia antibiótica, 
testes adicionais de diagnóstico, e até mesmo novos 
procedimentos cirúrgicos5.
 A Fundação Pública Estadual Hospital de 
Clínicas Gaspar Vianna (FHCGV) no estado do Pará, 
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recém certificado como Hospital de Ensino, referência 
em Nefrologia, Cardiologia e Psiquiatria, oferece 
internações em clínica cirúrgica, clínica médica, clínica 
pediátrica e clínica ginecológica e obstétrica, dispondo 
de 245 leitos, dos quais 36 reservados à clínica cirúrgica. 
Realizam-se em média, anualmente, 3.014 procedimentos 
cirúrgicos, dos quais 29,40% são eletivos e 70,60% são de 
urgência. O serviço de cirurgia geral é o responsável por 
aproximadamente 58% dos procedimentos eletivos.
 A população atendida por esse serviço corresponde 
a usuários do SUS, em sua maioria procedentes da capital 
do estado (59,90%), que são referenciados pela central 
de regulação de leitos, após atendimentos nas unidades 
básicas de saúde, unidades de referência especializadas, e 
até mesmo outros hospitais.
 Por meio da avaliação do comportamento da ISC, 
com ênfase na epidemiologia e eventuais fatores de risco, 
em pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos, na 
FHCGV, o trabalho justifica-se por fornecer elementos 
que possam ser analisados, focando a diminuição da 
morbimortalidade dos procedimentos cirúrgicos realizados 
pelo serviço da cirurgia geral, como também estimulando 
o pensamento de racionalização dos custos do Sistema de 
Saúde, com o objetivo de avaliar os pacientes admitidos 
no serviço de cirurgia geral do hospital FHCGV, quanto 
ao comportamento da infecção de sítio cirúrgico.

MÉTODO

 Todos os agentes da presente pesquisa foram 
estudados segundo os preceitos da Declaração de 
Helsinque e do Código de Nuremberg, respeitadas às 
Normas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do 
Conselho Nacional de Saúde (Resolução do CNS 196/96), 
após aprovação do Pré-projeto pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do CESUPA - Centro Universitário do Estado 
do Pará e autorização do desenvolvimento da pesquisa 
pelo Serviço de Graduação, Pós-graduação e Pesquisa da 
FHCGV.
 Trata-se de um estudo descritivo, transversal e 
retrospectivo, que foi desenvolvido na Fundação Pública 
Estadual Hospital de Clínicas Gaspar Vianna (FHCGV), 
no período de janeiro 2012 a dezembro de 2012.   Os dados 
da pesquisa foram coletados no setor de arquivo médico e 
estatístico (SAME), e na comissão de controle de infecção 
hospitalar (CCIH).

Participaram do trabalho os pacientes com 
idade maior ou igual a 19 anos, que foram submetidos a 
procedimentos cirúrgicos, na FHCGV, no setor de cirurgia 
geral, considerados passíveis de vigilância epidemiológica 

de rotina e que realizaram consulta de retorno pós-
cirúrgico, em um período de 30 dias após o procedimento, 
excluindo-se procedimentos de desbridamento cirúrgico, 
drenagem, episiotomia e biópsias que não envolviam 
vísceras ou cavidades.  

Não participaram do estudo, pacientes menores 
de 19 anos completos até a realização do procedimento 
cirúrgico; pacientes submetidos a procedimentos em caráter 
de urgência – não eletivos; mais de um procedimento 
cirúrgico; que receberam alta com menos de 24 horas de sua 
admissão, que realizaram procedimento cirúrgico em outras 
especialidades; submetidos a procedimentos fora do período 
alvo deste estudo; com registro médico insuficiente para a 
realização do estudo; que não compareceram à consulta de 
retorno pós-operatório no período de 30 dias a contar do 
procedimento ou diagnosticados com infecção comunitária.

Foram definidas como ISC, as infecções que 
ocorrem em qualquer localização de sítio cirúrgico, após o 
procedimento operatório, desde que o diagnóstico tivesse 
sido realizado durante o período de internação hospitalar, 
pós-cirúrgico, ou na consulta de retorno pós-operatório, 
até o 30º dia pós-procedimento.
 As infecções foram classificadas como: incisional 
superficial, incisional profunda e relacionada a órgão ou 
espaço. Os critérios de definição foram os definidos pela 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária3.
 Para a composição do escore NNIS foram 
considerados três aspectos: a condição clínica do paciente, 
o potencial de contaminação e a duração do procedimento 
cirúrgico. Os pacientes receberam pontuação de 0 a 3.
 Para a avaliação da condição clínica do paciente, 
utilizou-se a classificação ASA. Nesse quesito, recebia um 
ponto os pacientes com ASA maior ou igual a três.  Os 
demais, não pontuavam.
 Os procedimentos cirúrgicos foram classificados 
quanto ao grau de contaminação: em limpa, limpa-
contaminada, contaminada e suja/infectada6.  Receberam 
um ponto, os pacientes submetidos a procedimentos 
contaminados ou infectados. Pontuaram, também, os 
pacientes com a duração da cirurgia maior que o percentil 
75º do estudo NNIS.
 A taxa de incidência de ISC foi calculada da 
seguinte forma: como numerador, foram inclusas todas 
as infecções diagnosticadas nos procedimentos sob 
avaliação. As infecções foram computadas na data em 
que o procedimento correspondente foi realizado. Como 
denominador foram inclusos todos os procedimentos sob 
análise realizados no período, a razão foi multiplicada por 
100 (cem) e expressa sob a forma percentual3.



Revista Paraense de Medicina - V.28 (1) janeiro-março 201425

 Para a avaliação dos fatores que influenciam a 
incidência do ISC e a relação com o NNIS, foram aplicados 
métodos estatísticos descritivos e inferenciais. As variáveis 
quantitativas foram apresentadas por medidas de tendência 
central e de variação. As variáveis qualitativas foram 
apresentadas por distribuições proporcionais. A distribuição das 
variáveis qualitativas foi avaliada pelo teste do Qui-quadrado, 
entretanto, quando não foi possível aplicá-lo, devido à 
restrição npq,5, foi, então, aplicado o teste Exato de Fisher7. 
 As diferenças entre as variáveis quantitativas foram 
avaliadas pelo teste de Mann-Whitney. Foi previamente 
fixado o nível alfa = 0.05 (Margem de erro alfa) para 
rejeição da hipótese nula. Por fim, todo o processamento 
estatístico foi realizado no programa BioEstat versão 5.3.

RESULTADOS

Tabela I - Incidência de Infecção de Sítio crúrgico,  em n=241 
pacientes admitidos no serviço de  cirurgia geral do hospital 
FHCGV, em Belém, no  período de janeiro a dezembro de 2012

Tabela II - Incidência de Infecção de Sítio Cirúrgico conforme 
sexo e idade de n=241 pacientes admitidos no serviço de cirurgia 
geral do hospital FHCGV, em Belém, no período de janeiro a 
dezembro de 2012

Tabela III- Incidência de Infecção de Sítio Cirúrgico 
conforme a ocorrência de comorbidades em n=241 
pacientes admitidos no serviço de cirurgia geral do hospital 
FHCGV, em Belém, no período de janeiro a dezembro de 
2012.

 *Qui-quadrado de independência 
Fonte: protocolo de pesquisa

Tabela IV - Incidência de Infecção de Sítio Cirúrgico 
conforme o tempo de hospitalização pré-cirúrgico, em 
n=241 pacientes admitidos no serviço de cirurgia geral 
do hospital FHCGV, em Belém, no período de janeiro a 
dezembro de 2012.

  *Qui-quadrado de independência 

Fonte: protocolo de pesquisa
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Tabela V - Incidência de Infecção de Sítio Cirúrgico 
conforme os itens que compões o NNIS em  n=241 
pacientes admitidos no serviço de cirurgia geral do hospital 
FHCGV, em Belém, no período de janeiro a dezembro de 
2012.

  *Qui-quadrado de independência 
Fonte: protocolo de pesquisa

DISCUSSÃO

As ISC são entidades que merecem bastante 
relevância por representarem a complicação mais comum 
dos procedimentos cirúrgicos e por corresponderem, em 
média, a 15% de todas as infecções hospitalares1.

 Nos Estados Unidos, um estudo realizado com 
dados obtidos do NHSN, entre os anos de 2006 e 2008, 
evidenciou taxas de incidência de ISC, que variaram de 
zero a 26,67% dependendo do procedimento cirúrgico 
avaliado8. No Brasil, o estudo de maior relevância, 
realizado pelo Ministério da Saúde, em 1999, faz referência 
a uma taxa de ISC de 11%, sobre o total de procedimentos 
realizado3.

 No presente estudo, a taxa de incidência global de 
ISC foi de 8,7%. É importante ressaltar que se não fosse 

realizado o seguimento dos pacientes, pós-alta hospitalar, 
a incidência de ISC seria de 3,32%. Esse dado guarda 
semelhança com estudos que não realizaram o seguimento 
pós-alta hospitalar ou que tenham relatado, separadamente, 
suas incidências no intra-hospitalar e no seguimento pós-
alta.

 Petrosillo et al9, ao analisar 4.665 pacientes, 
encontraram uma taxa de ISC de 5,2%. Destes, 61% foram 
diagnosticados no hospital. Caso não fosse realizado o 
diagnóstico pós-alta hospitalar a taxa global seria de 3,17%, 
o que resultaria em uma subnotificação da incidência. 

 Santos et al10 demonstraram a importância da 
vigilância pós-alta, ao destacar que 80,9% das ISC 
diagnosticadas em sua amostra, ocorreram após a alta 
hospitalar. Diversos autores também enfatizam em seus 
estudos a importância da vigilância pós-alta hospitalar11,12.

 Em relação à idade, os pacientes foram divididos 
em 5 faixas etárias. Em que pese a relação com a ISC não 
se demonstrar significante (p-valor =0,1543), observamos 
um crescimento da incidência de ISC, na medida em que a 
idade aumentou.  O mesmo foi relatado, por Kaye et al13, 
ao analisarem dados de 144.485 pacientes. Estes afirmaram 
que a idade se comporta como um fator de risco para a ISC 
significante. Sendo que o risco aumenta 1,1% ao ano dos 
17 até os 65 anos, quando então passa a decrescer 1,2% 
ao ano.

No entanto, Kasatipbal et al14  observaram dados 
de 2.139 pacientes, e divulgaram não ter encontrado 
associação significativa da idade com a incidência de ISC. 
Tal resultado foi relatado também por Mawalla et al15.

 Quanto ao gênero, 106 pacientes (44 %) foram do 
sexo masculino e 135 (56%) do feminino. A incidência de 
ISC foi de 10.4% no sexo masculino e 7,4% no feminino. 
(p-valor = 0,5903 ). A variável sexo, portanto, não se 
apresentou significante. Rosenthal et al16 referem, em seu 
estudo, que a variável sexo não influencia na ISC. Essa 
afirmação é feita também por Petrosillo et al9.

Por outro lado, Edwards et al8, ao avaliarem 
os dados do NHSN, puderam perceber que o gênero se 
comporta como fator de risco em alguns procedimentos 
específicos, como, por exemplo, as cirurgias que envolvem 
o colón.  

 As comorbidades mais prevalentes no estudo 
foram: a HAS, o tabagismo, a obesidade e o diabetes. 

 A taxa de incidência de ISC nos hipertensos foi de 
5,7%, não sendo a HAS considerada capaz de influenciar 
a ISC. (p-valor = 0.5375). Essa incidência foi descrita 
também por outros autores17,18.

 Os diabéticos apresentaram taxa de incidência 
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de ISC de 18,8%. Essa comorbidade não se mostrou 
significante para influenciar a ISC (p-valor = 0,3104). De 
Senne et al18, também relataram achados semelhantes.  
Por outro lado, ATA et al19, ao avaliar 129.909 pacientes 
submetidos à cirurgia geral tipo colorretal e tipo não 
colorretal, concluíram que o diabetes se comporta como 
um fator de risco para a manifestação da ISC. 

  Estudos apontam a obesidade como um fator de 
risco para a ISC16,20,21.  Os portadores dessa comorbidade 
apresentaram uma taxa de ISC de 17,6%, quase 2 vezes 
a incidência global (8,7%). Todavia, neste estudo, a 
obesidade não foi considerada significante estatisticamente 
para influenciar a incidência de ISC, (p-valor = 0.0960).

 O tabagismo, com uma incidência de 23,7% para a 
ISC, mostrou-se um fator de risco para esse tipo de infecção 
(p-valor = 0,0011). Vários trabalhos concordam com esse 
achado22,23,24,25.

 A imunossupressão se comportou como um fator 
de risco para a ISC (p-valor 0,0073). Neumayer et aj26, 
relataram que essa variável  representaria um fator de risco. 
Discordaram dessa afirmação, no entanto, Rosenthal et al16.

Foi observado ainda, que a ausência de 
comorbidades contribui significativamente para a redução 
da ISC (p-valor = 0,0001). Mawalla et al24 também 
demonstram taxas de ISC mais baixas em pacientes sadios.

 Ao analisarmos a taxa de incidência de ISC de 
acordo com o tempo de permanência hospitalar pré-
cirúrgico, pudemos observar uma elevação crescente da 
taxa de ISC de acordo com o tempo da permanência. Mesmo 
diante desse fato, a variável tempo de hospitalização pré-
cirúrgico não se mostrou significante, no corrente estudo 
(p-valor = 0,1420).  Vários autores fazem referência a essa 
variável como capaz de alterar a incidência de ISC9,12,27. 
Por outro lado, Sienne et al28 e Oliveira e Ciosak 11 não 
encontraram significância em seus estudos.

 O escore de risco NNIS é o indicador de risco para 
ISC mais utilizado e estudado nos dias atuais. Ele inclui 
fatores adicionais que têm uma relação independente com 
a ISC. Fazem parte das variáveis que o compõem: o índice 
ASA, o potencial (risco) de contaminação do procedimento 
cirúrgico e a duração da cirurgia29.

 O índice de risco anestésico da ASA avalia 
a condição clínica do paciente, quanto maior, mais 
comorbidades são apresentadas. Assim sendo, a taxa 
incidência de ISC aumentou à medida que o índice ASA 
aumentou. A taxa de ISC para pacientes ASA I foi de 
6,3%; para os ASA II foi de 10,5% e para os ASA III foi 
de 100% (p-valor<0,0001), o que torna o índice ASA 
significativamente capaz de influenciar a ISC.

 Diversos autores ratificam a significância do 
índice ASA13,19,24. Dois estudos, todavia, não encontraram 
significância nesse índice11,18.

 O potencial de contaminação, ou risco de 
contaminação de um procedimento cirúrgico tenta estimar 
a microbiota normalmente encontrada em determinado sítio 
cirúrgico. A significância dessa variável é citada em vários 
estudos como um fator capaz de aumentar a incidência de 
ISC11,15,16.

 Neste estudo, a incidência não ocorreu de forma 
crescente. A taxa para ISC em procedimentos classificados 
como limpa foi de 10,4%, como limpa-contaminada 3,9%, 
contaminada 31,6%. (p-valor = 0,0002). Essa incidência 
confirma o que muitos autores abordam em seus estudos. O 
procedimento classificado como contaminado é um fator de 
risco significante sobre a ISC. Por, outro lado, o subgrupo 
classificado como limpa-contaminada não apresentou uma 
taxa maior que o subgrupo limpa. 

 A incidência de ISC aumentou consideravelmente 
nos procedimentos que ultrapassaram o percentil 75, 
todavia, isso não se mostrou significativamente como um 
fator de risco (p-valor = 0,0856). 

 Por outro lado, ao se avaliar as variáveis 
quantitativas dos tempos dos procedimentos cirúrgicos, 
pôde-se observar que os procedimentos que tiveram 
duração menor que 2 horas, apresentaram menor risco 
de desenvolver ISC. (p-pvalor = 0,0203). Outros autores 
fizeram a mesma observação18,19,22,24.

 Após a análise dos componentes do escore de risco 
NNIS, obtêm-se a classificação, de um provável risco para 
desenvolver a ISC. A grande maioria dos estudos demonstra 
que a taxa de incidência de ISC aumenta juntamente com 
essa classificação, o chamado índice do escore NISS8,9.

 No presente estudo, podemos observar a mesma 
tendência.  Os pacientes classificados nos níveis 0, I, II 
apresentaram, respectivamente, as seguintes taxas de 
ISC: 3,9%, 9,2% e 50%. Nenhum paciente recebeu a 
classificação nível III. Patel et al30, encontraram índices 
parecidos em seus estudos: 0%, para o nível 0 (zero), 
15,7%, para o nível 1 e 52,5% para os níveis 2 e 3 
aglutinados.

 Por fim, quando o escore de risco NNIS foi 
avaliado em todos os seus níveis de classificação, pelo 
teste Qui-quadrado, foi obtido um p-valor altamente 
significativo, o que indica uma real associação entre o risco 
de um paciente desenvolver ISC e o aumento do nível de 
classificação do escore de risco NNIS.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

 A taxa de incidência de ISC encontrada neste estudo 
foi de 8,7%. A maioria dos casos (61,9%) foi diagnosticada 
após a alta hospitalar, o que sugere a importância de um 
serviço de vigilância pós-alta especializado.
A média de idade da população estudada  foi de 49 anos 
e 11 meses.  A faixa etária que apresentou a taxa de ISC 
mais elevada ficou ente 61 a 75 anos (13,7%). Neste estudo, 
em que pese, a taxa de ISC crescer conforme o aumento 
da idade, essa variável não resultou em um fator de risco 
estatisticamente significante.
 Os pacientes do sexo masculino apresentaram taxa 
de incidência para ISC maior (10,4) que o sexo feminino 
(7,4%). Todavia o gênero não se mostrou significante 
estatisticamente.
As comorbidades mais prevalentes foram: a HAS, o 
diabetes, a obesidade e o tabagismo. Somente o tabagismo 

e a imunossupressão se mostraram significantes como fator 
de risco. A ausência de comorbidades se mostrou um fator 
protetor para a ISC. 
Quanto ao tempo de hospitalização pré-cirúrgico, o 
grupo que apresentou a maior taxa foi o com 4 ou mais 
dias de hospitalização (16,7%). Mesmo a ISC crescendo 
com o aumento da estadia, esta variável não se mostrou 
significante.
Em relação às variáveis que compõem o escore NNIS, 
somente o índice ASA e o potencial de contaminação 
dos procedimentos se mostraram, individualmente, 
significantes quanto à incidência da ISC.
Por fim, ao serem avaliados todos os níveis de classificação 
do escore de risco NNIS, foi obtido um p-valor altamente 
significativo o que indica uma real associação entre 
ocorrência da ISC e o aumento da classificação no escore 
de risco NNIS.

SUMMARY

EVALUATION OF PATIENTS AS A SURGICAL SITE INFECTION IN A PUBLIC HOSPITAL OF BELÉM, PA.

André Luiz de S. RODRIGUES, Ariney Costa de MIRANDA, Carlos José Cardoso DOURAD, Daniel Pereira Resende de 
ALMEIDA, Nathalya Botelho BRITO e Rafael Silva de ARAÚJO

Objective: describe the clinical and epidemiological opment of patients diagnosed with SSI; identify possible risk factors 
and to evaluate its relationship with the NNIS risk score. Method: was a descriptive and retrospective study that evaluated 
data from 241 patients undergoing general surgery in a tertiary hospital from January to December 2012. Results: the 
overall incidence rate of SSI was 8.7% (95% CI: 5.2 to 12.3%). Only 38.1% of diagnoses were given in the hospital. 
The age group with the highest incidence was 61-75 years (17.7%). Males had higher rates of SSI, 10.4% versus 7.4%. 
The most prevalent comorbidities were hypertension (22%), smoking (15.8%), obesity (14.1%) and diabetes (6.6%). 
Conclusion: of the variables studied, behaved as risk factors: smoking, immunosuppression, the ASA index and the 
potential contamination of the surgical procedure. And as a protective factor: the absence of comorbidities.  Finally, the 
study demonstrated that the post-hospital discharge diagnosis is fairly representative of the overall rate of SSI, and that 
there is a real association between the occurrence of SSI and increased risk score classification of NNIS.

KEY WORDS: Surgery, Hospital infection, Post-operative infection, Epidemiology.
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